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Klinischer Funktionsstatus  

nach Vorlage der Arbeitsgemeinschaft für Funktionsdiagnostik in der DGZMK und 
Erweiterungen durch das Institut für Craniomandibuläre Dysfunktion, ICMD 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anamnese 

 

A: Allgemein 

 
1.  Was ist der Grund Ihres Besuches? 
 
 
 
2. Waren Sie in letzter Zeit  in Behandlung bei: 
   Zahnarzt?                   �    ja     �   nein  
   Kieferorthopäde?        �    ja     �   nein   
   Arzt?                           �    ja     �   nein 
Bitte genaue Anschriften / Ergebnisse  auf Rückseite 
 
3. Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie 

durchgeführt? 
    Wenn ja, welcher Art?   �    Ja    �   Nein 
 
 
  
 
 
 

4. Erlitten Sie einen Unfall/Schlag im Kopf-/Halsbereich?      
ja �     �  nein                                                                       

 
5. Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder 

Verspannungen im/am 
 
Kopf (allgemein)?                    li �      re �      nein   �   
Schläfen?                                li �      re �      nein   �   
Ohrbereich/Kiefergelenke?     li �      re �      nein   �   
Nacken?                                  li �      re �      nein   �   
Schulter?                                 li �      re �      nein   �   
Andere (z.B. Wirbelsäule,            ja  �     nein   �   
andere Gelenke)? 
Wo?  
 
6. Treten die Schmerzen unter 5. vermehrt mit dem 

Monatszyklus auf ?             ja  �     nein  �  
 
 

 
Schmerzlokalisation nach Angaben des Patienten 

 
Rechte Patientenseite           Linke Patientenseite 
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1. Haben Sie Schmerzen oder Beschwerden im / am:  

Kopf / Schulterbereich, Wirbelsäule, Nacken, Ohrbereich / Kiefergelenke, Schläfen, andere?  

Nicht lokalisierbar? Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Nummern nach der Lokalisation in  den  

Zeichnungen an:         Tinnitus  =            //           Konzentrationsschwäche, Müdigkeit    =   
      (siehe B. 3.)  

Rechts: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10                                Links:    1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 
 

      Schmerzen ausstrahlend von Nr.:............                     bis Nr.:................................ 
 

Name, Vorname   / Geburtsdatum      Praxisstempel 
 
 
 
Anschrift / Telefon, E-Mail / Patientennummer 
 

 
Untersuchungsdatum 
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B:  Schmerzprotokoll 

 

  Kein Schmerz = 0                                                     Stärkster vorstellbarer Schmerz = 10 

Schmerzskala 
 
             
Wie stark ausgeprägt sind die Beschwerden, Nr.:__________________________________________________________________ 
 
Qualität des Schmerzes: dumpf ,  drückend,  stechend:      
 
__________________________________________________________________________________________________________ 

2. Schmerzbeschreibung: 

- Erstmaliges Auftreten:          _______________ 

- gelegentlich, interwallartig, kontinuierlich, Minuten, Stunden, Tage_______________            

- morgens, tagsüber, abends,_______________ 

- dumpf, stechend       _______________ 

- beim Kauen, ohne Kauen    _______________ 

- Dauer des Schmerzes        Minuten __________Stunden___________ 

- Häufigkeit:         �   täglich           �  1 bis 2 mal / Woche          �   1 bis  2 mal / Monat                            

- Auftreten des Schmerzes bei bestimmtem Anlass_____________________________  

3. Leiden Sie unter Ohrenschmerzen, Tinnitus, Hörstörungen, Lärmempfindlichkeit, Verstopfungsgefühl  im Ohr, 

Sehstörungen, Übelkeit, Erbrechen, Blackout, Bewusstlosigkeit, taumelnder Gang, Schwindel, 

Konzentrationsschwächen, Migräne? (Bitte jeweils unterstreichen)             Bereich  [ 10 ] 

 
 
Tinnitus  re / li ,   welcher Art, wie häufig, seit wann ? 

 

Ließen Sie diese Symptome bei anderen Ärzten bereits untersuchen?  Ja / nein  und ggf. therapieren, ja / nein? 

       Liegen diesbezüglich keine organischen Erkrankungen vor                               �   keine 

4. Wo liegt der Schwerpunkt Ihrer Beschwerden / Schmerzen  (Angabe der Nr. im Bild) 

 

5. Beeinträchtigen die Beschwerden Ihr: 

       �   Wohlbefinden,      �  Arbeitsleistung,      �  Arbeitsfähigkeit ,     �  Arbeitsausfall selten, moderat, häufig                         

�   ärztliche Bestätigung der Arbeitsunfähigkeit durch CMD / Migräne seit:__________________________ 

 
C:   Kieferprotokoll 

Sind / waren:  Kauen  �  ,  Mundöffnung  � ,  Kieferschluss  � ,  und /oder eine andere Unterkiefer- 
bewegung  �    (______________________)  behindert  (1) oder schmerzhaft  (2)?                     �   ja    �  nein 
 
Kauen Sie bevorzugt auf der    �  linken  ,     �  rechten  Seite    oder      �   beidseitig  ? 
 
Kiefergelenkgeräusche             �   links         �  rechts       seit__________               keine  �   
  
- Sind die Zähne bzw. das Zahnfleisch schmerzhaft oder empfindlich?          �   ja    �  nein 
- Passen die Zähne richtig aufeinander?                                                         �   ja    �  nein 
- Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefühl im Kopf-/Gesichtsbereich                      
  (auch Zungen-/Gaumenbrennen) vor?            �   ja    �  nein 
- Knirschen Sie mit den Zähnen?                                                                    �   ja    �  nein  
     
Weiter Angaben zur Anamnese     
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